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Uvod: Lumbalna spinalna stenoza pomeni zožitev ledvenega spinalnega kanala, kar lahko 
povzroči utesnitev hrbtenjače in/ali živčnih korenin. Je kronično stanje z več let trajajočimi 
nespecifičnimi bolečinami v spodnjem delu hrbta, ki se kasneje kaže kot progresivno 
slabšanje s prehodnimi epizodami hujših bolečin v spodnjem delu hrbta in vzdolž spodnjih 
okončin. Namen: Ugotoviti, kateri testi telesne zmogljivosti in funkcije so veljavni in 
zanesljivi za ocenjevanje zmožnosti ljudi z lumbalno stenozo spinalnega kanala. Metode 
dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda raziskovanja. Pregledana je bila strokovna in 
znanstvena literatura v podatkovnih zbirkah Medline, PubMed, ScienceDirect in The Spine 
Journal. Rezultati: Test hoje po tekoči podlagi ima visoko stopnjo kratkoročne zanesljivosti z 
nizko stopnjo neskladnosti. Dobra korelacija je med napovedano razdaljo sposobnosti hoje in 
testom Self-Paced Walking Test, pri katerem pacient hodi, dokler ga ne ustavijo simptomi. 
Najveljavnejša sta testa Oswestry Disability Index, in sicer kategorija hoje ter samoocena 
prehojene razdalje. Razprava in zaključek: Hoja je glavni kazalnik funkcijskega stanja pri 
pacientih z lumbalno spinalno stenozo in se jo najpogosteje ocenjuje z vprašalniki. 
Najpogosteje uporabljena vprašalnika sta Physical Function Scale in Oswestry Disability 
Index. Vprašalnik Physical Function Scale je namenjen oceni funkcijskega stanja pacientov z 
lumbalno spinalno stenozo, vprašalnik Oswestry Disability Index se uporablja za oceno 
bolečine v spodnjem delu hrbta. Najbolj veljavne in ponovljive meritve so kategorija hoje po 
Oswestry Disabilty Index, test hoje po tekoči podlagi ter kategorija hoje po Physical Function 
Scale.  
Ključne besede: bolečina v spodnjem delu hrbta, meritev funkcije, testi telesne zmogljivosti, 




Introduction: Lumbar spinal stenosis is constriction of the lumbar spinal canal, which can 
cause the spinal cord and / or nerve roots to cramp. It is a chronic condition with several 
years of non-specific lower back pain and can later lead to a progressive deterioration with 
transient episodes of severe back pain and pain along the lower limbs. Purpose: The 
purpose is to determine which physical movement tests and functions are valid and reliable 
for assessing the capacities of people with stenosis of the spinal canal. Methods: A 
descriptive method of research was used. Professional and scientific literature was 
reviewed in Medline, PubMed, ScienceDirect and The Spine Journal. Results: The track 
belt test shows a high level of short-term reliability with a low degree of inconsistency. A 
good correlation is between the predicted walking distance and the Self-Paced Walking 
Test, where the patient is walking until the symptoms are stop him. We get the most valid 
correlation in the Oswestry Disability Index questionnaire - the walking category and self-
assessment of the distance traveled with validity. Discussion and conclusion: Walking is 
the main indication of functional status of patients with lumbar spinal stenosis, so pre-
prepared specific questionnaires that acess a certain feature are used. The most used 
questionnaires are Physical Function Scale and Oswestry Disability Index. The Physical 
Function Scale questionnaire is intended to assess the functional status of patients with 
lumbar spinal stenosis, while the Oswestry Disability Index questionnaire is used to assess 
the pain in the lower back or to assess the categories within the questionnaire. The most 
valid and reproducible measurements are the Oswestry Disability Index, a walk on a 
running carpet and a Physical Function Scale walking category. 
Keywords: Low back pain, functional test, function measurement, lumbar spinal canal 
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Bolečina sama po sebi ni bolezen ali okvara, saj samo nakazuje na potencialno ali dejansko 
poškodbo tkiva. Je zaščitni mehanizem organizma, ki je del celotnega obrambnega sistema 
telesa. Omogoča preživetje, saj sodeluje neposredno pri umiku posameznega dela telesa od 
škodljivega dražljaja. 
Kljub temu, da je ne moremo meriti objektivno, lahko o njej sklepamo na podlagi 
posameznikovega besednega izražanja, vedenja, razpoloženja ali govorice telesa. Tipični 
vedenjski vzorci so napete mišice, togi in sunkoviti gibi, trzaji, dotikanje bolečega predela, 
sunkovito dihanje. Med avtonomne reakcije navadno uvrščamo bledico, rdečico, bruhanje, 
slabost. Bolečina se lahko izrazi tudi v trajnejših in obsežnejših vedenjskih vzorcih, 
spremembah funkcioniranja in izvajanja dejavnosti ter zmanjšani zmožnosti opravljanja 
mnogih opravil  (Kovačič, 2014).  
Ocena dejavnosti, gibalnih sposobnosti, funkcij ter okvar gibalnega sistema pripomore k 
vpogledu pacientovih težav, ki jih lahko zmanjšamo ali povsem odpravimo z različnimi 
postopki fizioterapije. Za uspeh je treba pridobiti smiselne in čim objektivnejše podatke o 
posameznikovih telesnih funkcijah, sposobnostih in sodelovanju (Puh et al., 2016). Glede 
na pacientovo težavo izberemo objavljena standardizirana, veljavna, zanesljiva in 
občutljiva merilna orodja, s katerimi ocenimo spremembo pacientovega zdravstvenega 
stanja (6. standard) (DFS, 2015).   
1.1 Teoretična izhodišča 
1.1.1 Specifična bolečina v spodnjem delu hrbta   
Bolečina v spodnjem delu hrbta (BSH, angl. Low-Back Pain) je eden najpogostejših 
zdravstvenih pojavov sodobne populacije. Walker (2000) navaja, da se vsak dan z njo 
spopada med 12 % in 33 % populacije, vsaj enkrat v življenju pa jo doživi kar 84 % 
populacije. Najpogosteje je to bolečina, ki nastane v predelu lumbosakralne hrbtenice in 
sakroiliakalnih sklepov (Kos Golja, 2001), natančneje med spodnjim robom 12. rebra in 
glutealno gubo, ali kot prenesena bolečina v spodnji ud, imenovana ishialgija. V večini 
primerov gre za enostavno bolečino, ki navadno nastane zaradi pomanjkanja telesne 
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aktivnosti (Skodič in Dragšič, 2012) in slabo razvitega paravertebralnega mišičja ledveno-
križnega predela hrbtenice (Bajec, 2012). 
Vzroki za BSH so (Bajec, 2012):  
- degenerativne spremembe v sestavi anulusa fibrosusa,  
- nestabilnost hrbtenice, 
- skolioza, kifoza, lordoza, 
- vnetja,  
- tumorji,  
- sistemska obolenja (revmatoidni artritis, Kronova bolezen, osteoporoza), 
- prenesena bolečina iz notranjih organov,  
- povečana telesna teža.   
Če BSH ni označena kot dokončna diagnoza, ni ogrožajoče bolezensko stanje, temveč jo 
obravnavamo kot znak – simptom, katerega vzrok je treba raziskati (Skodič, Dragšič, 
2012). Ker je navadno le simptom, ne povzroča trajnih posledic, lahko pa za krajše 
časovno obdobje onesposobi bolnika, da je prisiljen v pasivno vedenje, mirovanje in 
zmanjšanje funkcijskih dejavnosti (Dillane et al., 1966).  
Normalna, zdrava hrbtenica in fasetni sklepi lahko prenesejo velike telesne obremenitve, ki 
segajo tudi preko 400 % posameznikove telesne teže. Znano je, da se ob odsotnosti 
patoloških sprememb živčnih korenin bolečina ne pojavi. Ob prisotnosti vnetnih 
komponent se v ledvenem predelu hrbtenice kot posledica draženja začnejo pojavljati 
patološke telesne spremembe. Posledica tega so lahko ponavljajoče vnetne reakcije, ki 
privedejo do demielinizacije živčnih korenin, zaradi česar se bolniki začnejo pritoževati 
nad ektopičnimi živčnimi impulzi, kar se kaže kot mravljinčenje in nastajanje mišičnih 
krčev (Bajec, 2012).  
1.1.2 Anatomske in biomehanske značilnosti hrbtenice  
Hrbtenica je telesni segment, ki se razteza med lobanjo in vrhom trtične kosti, in je glavni 
del aksialnega skeleta. Sestavlja jo 33–34 vretenc, razdeljenih po segmentih: 7 cervikalnih, 
12 torakalnih, 5 lumbalnih, 5 sakralnih in 4–5 kokcigealnih vretenc. Križnična in trtična 
vretenca so zraščena v dve kosti, in sicer križnico in trtico. Gibljivih vretenc je 23 (Hlebš, 
2014).  
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Celotna hrbtenica je sestavljena iz štirih krivin, ki so posledica človeške adaptacije na 
bipedalni lokomotorni sistem. Sestavljena je iz dveh kifoz (torakalne in sakralne) ter dveh 
lordoz (cervikalne in lumbalne) (Schuenke et al., 2015). Kifozi sta ukrivljeni konkavno 
anteriorno, lordozi pa konkavno posteriorno (Hlebš, 2014). Krivine skupaj z vretenci in 
medvretenčnimi ploščicami nudijo podporo telesu pri obremenjevanju hrbtenice v aksialni 
smeri (Schuenke et al., 2015).  
Hrbtenico delimo dva odseka. Prvi – hrbtenični odsek – sega od prvega cervikalnega 
vretenca do križnice, drugi odsek obsega križnico in trtico. Prvi odsek hrbtenice je gibljiv, 
saj so vretenca med seboj povezana s semirigidnimi medvretenčnimi ploščicami. V drugem 
odseku so vretenca med seboj zraščena in slabo gibljiva (Saletinger, 2012).  
1.1.2.1 Vretence  
Posamezno vretence je sestavljeno iz telesa (corpus vertebrae), vretenčnega loka (arcus 
vertebrae) in sedmih izrastkov (Schuenke et al., 2015):  
- enega trnastega odrastka (processus spinosus), 
- dveh prečnih odrastkov (processus transversus),  
- štirih sklepnih odrastkov (processus articularis superior in inferior).  
V pravih in nepravih sklepih med vretenci so ta med seboj povezana s telesom drugega 
vretenca, vretenčnim lokom, trnastimi in sklepnimi odrastki ter medvretenčnimi  
ploščicami, ki so med telesi dveh sosednjih vretenc (Hlebš, 2014).  
Telo vretenca je v primerjavi s celotno hrbtenico šibko. Sklepi med telesi vretenc so 
hrustančni sklepi, obdani s hialinim hrustancem. Imenujemo jih sinhondroze (Hlebš, 2014). 
Telesa vretenc se kavdalno po hrbtenici večajo in postajajo masivnejša, še posebej je to 
izrazito od četrtega torakalnega vretenca naprej, saj je njihova glavna naloga prenos sile 
teže. Telesa kokcigealnih vretenc postajajo ponovno manjša. Največjo velikost vretenca 
dosežejo tik nad sakrumom, kjer se čez sakroiliakalne sklepe teža zgornjega dela telesa 
prenese na medenični obroč (Schuenke et al., 2015; Kelc, Kljaič, 2012).  
Vretenčni lok leži za telesom vretenca. Sestavljen je iz pediklov in lamine. Pedikli so 
kratki izrastki, ki povežejo telo vretenca z lokom. Ko se dva pedikla na zadnji strani 
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združita, tvorita široko in plosko lamino. Na posteriorni strani telesa vretenca se tvori 
vertebralni foramen, ki je posamezna enota vertebralnega kanala. Sklepe med vretenčnimi 
loki imenujemo fasetni sklepi. To so sinovialni sklepi med zgornjimi in spodnjimi 
sklepnimi odrastki sosednjih vretenc. Obdaja jih tanka sklepna ovojnica, pripeta na robove 
sklepnih površin. Vsak posamezni fasetni sklep je oživčen z dvema spinalnima živcema 
(Schuenke et al., 2010, cit. po Kelc, Kljaič, 2012).  
1.1.2.2 Medvretenčna ploščica  
Medvretenčna ploščica je sestavljena iz poltekočega nucleusa pulposusa (jedra) in 
lamelarno zgrajenega oboda – anulusa fibrosusa (vezivnega obročka). Slednji je zgrajen iz 
t. i. notranjega in zunanjega območja. Zunanje območje je zgrajeno iz fibroznega ovoja, ki 
poteka poševno, spiralno, vlakna se križajo po slojih ter tako preprečujejo prekomerne gibe 
hrbtenice. Na stiku zunanjega in notranjega območja anulusa fibrosusa pride do križanja 
fibroznega tkiva z vezivnim hrustančnim tkivom, katerega kolagenska vlakna tipa II so 
pripeta na hialini hrustanec telesa vretenca. Slednji je na zgornjem in spodnjem delu 
vezivnega obročka (Hlebš, 2014; Schuenke et al., 2015).  
Nucleus pulposus je elastičen, čvrst in odporen. Sestavljen je iz 80–85 % vode, kolagena in 
proteoglikanov. Vezivni obroček sestavljajo lamelarna struktura, trdo fibrozno tkivo, 
kolagen tipa I in II ter proteoglikani (Adams in Dolan, 1995; Hlebš, 2014). Živčnih 
končičev in žilja ne vsebuje (Bajec, 2012). Na nucleus pulposus deluje zelo močen 
hidrostatični pritisk, zato je njegova naloga absorpcija kompresijskih sil po celi površini 
diska. Skupaj z anulusom fibrosusom delujeta kot nosilca telesne teže, razporejata njen 
pritisk, obenem pa hrbtenici omogočata elastičnost (Hlebš, 2014; Schuenke et al., 2015).  
1.1.3 Lumbalna spinalna stenoza   
Lumbalna spinalna stenoza (LSS) je zožitev ledvenega spinalnega kanala, kar lahko 
povzroči utesnitev nevralnih struktur – hrbtenjače in/ali živčnih korenin. Je kronično stanje 
z več let trajajočimi nespecifičnimi BSH, kasneje se stanje kaže kot progresivno slabšanje s 
prehodnimi epizodami hujših BSH in vzdolž spodnjih okončin. Glede na anatomsko 
lokacijo zožitve spinalnega kanala LSS delimo na (Shim, 2015): 
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- centralno, 
- foraminalno LSS. 
Centralna spinalna stenoza predstavlja zožitev predela spinalnega kanala, pri kateri se 
pritisk izvaja na snop živčnih korenin kavde equine (L4, L5, S1) (Shim, 2015). 
Foraminalna LSS je ena izmed najpogostejših oblik LSS in se mnogokrat označi kot 
lateralna spinalna stenoza. Od centralne se loči po tem, da živčna korenina zapusti 
centralni kanal čez nevtralni foramen. Pritisk na živčne korenine ishiadičnega živca je 
lahko posledica nastanka osteofitov, degenerativno spremenjene medvretenčne ploščice ali 
artroze fasetnih sklepov (Shim, 2015). 
Vzrok so degenerativne spremembe na področju medvretenčnih stikov kot posledica 
zapletenih degenerativnih procesov medvretenčne ploščice, fasetnih sklepov, zadebelitve 
ligamenta flave, spondiloze in spondilolisteze. Mesto poškodbe je najpogosteje na zadnjem 
delu sklepne površine medvretenčne ploščice (Moličnik, 2012).  
Poleg bolečine so značilni tudi pojavi parestezije, hipestezije in oslabelosti spodnjih 
okončin. Najpogosteje se pojavljajo v predelu L3/L4 in L4/L5. Utesnitev teh živčnih 
struktur lahko privede do pojava nevrogene klavdikacije (NK) (Moličnik, 2012). Slednja se 
kaže kot radikularna bolečina, ki seva v predel glutealnih in stegenskih mišic (Katz, Harris, 
2008). Pogost je pojav senzornih in motoričnih izpadov. Za NK je značilen t. i. trias 
simptomov, sestavljen iz mišične oslabelosti, občutka gluhosti in bolečine spodnjih 
okončin. To se največkrat zgodi v času stoje, hoje ali lumbalne ekstenzije (Moličnik, 
2012).  
Posamezniki velikokrat bolečino navajajo kot glavni dejavnik, ki omejuje njihovo 
funkcijsko sposobnost (Sang-I, Ruey Mo, 2005). Značilno je, da hodijo z nizko hitrostjo, 
imajo slabo ravnotežje, močnejšo bolečino (Podichetty et al., 2004) in prehodijo kratko 
razdaljo v daljšem časovnem intervalu (Rainville et al., 2012). Pojavljajo se strukturalne 
spremembe v sagitalni ravnini hrbtenice, kar vpliva na funkcijo obeh kolčnih in kolenskih 
sklepov. Hoja se izvaja z anteriornim nagibom trupa (Garbelotti et al., 2014) in povečanim 
posteriornim nagibom medenice (Goto et al., 2016), saj to poveča prostor v spinalnem 
kanalu. Posledica teh prilagoditev je zmanjšana dekompresija stisnjenih živčnih korenin 
(Garbelotti et al., 2014). Povečana telesna aktivnost zmanjša intenziteto bolečine in 
izboljša funkcijsko stanje (Tomkins-Lane et al., 2013; Tomkins-Lane et al., 2015).  
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1.1.4 Psihometrične lastnosti funkcijskih testov   
Psihometrične lastnosti funkcijskih testov so veljavnost (angl. validity), zanesljivost (angl. 
reliability), občutljivost (angl. sensitvity) in odzivnost (angl. responsiveness). Diplomsko 
delo se osredotoča na veljavnost in zanesljivost funkcijskih testov in meritev.  
1.1.4.1 Veljavnost 
Veljavnost je psihometrična lastnost, ki označuje merilo instrumenta, ki ga želimo meriti.  
Delimo jo na tri vidike (McDowell, Newell, 1996):  
- vsebinsko veljavnost (angl. content validity),  
- kriterijsko veljavnost (angl. criterion validity),  
- konstruktno veljavnost (angl. construct validity).  
Namen vsebinske veljavnosti je ugotoviti, ali vsebina instrumenta zagotavlja, da bo 
instrument meril tisto, kar imamo namen z njim meriti. Treba je tudi ugotoviti sestavo 
instrumenta, da bo res meril tisto, kar želimo meriti (McDowell, Newell, 1996). Za to 
veljavnost ni specifičnega statističnega testa (Horner, Larmer, 2006).  
Kriterijsko veljavnost ugotovimo tako, da poiščemo korelacijo med rezultati in zunanjim 
kriterijem veljavnosti, t. i. zlati standard. Vendar ni nujno, da se v vseh situacijah uporablja 
zunanji kriterij veljavnosti. Zaradi te omejitve med avtorji prihaja do razhajanj, saj nekateri 
menijo, da bi se morali zanašati na občutek oz. lastno presojo. S tem bi določili tudi 
zunanji kriterij veljavnosti (Guyatt, 1993; Jette, 1993, cit. po Horner, Larmer, 2006; 
Nanda, Andresen, 1998, cit. po Horner, Larmer, 2006). 
Pri konstruktni veljavnosti nas zanima, v kolikšni meri lahko rezultate interpretiramo kot 
izraz konstruktov oz. kategorij. Če test izpolnjuje teoretične predstave glede na merjene 
lastnosti, je test veljaven. Da to zagotovimo, moramo ugotoviti, kako se rezultati enega 
postopka ujemajo z rezultati iz drugih testnih postopkov. Pri tem je treba uporabiti za to 
specifično merilno orodje (Hahn, Cella, 2003; Bullinger et al., 1993; Herdman et al., 1997, 
cit. po Horner, Larmer, 2006). 
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Pri statistični analizi rezultatov veljavnosti se uporabljata dva korelacijska koeficienta, in 
sicer Pearsonov korelacijski koeficient (angl. Pearson correlation coefficient – PCC) ter 
Spearmanov korelacijski koeficient (angl. Spearman correlation coefficient – SCC). 
Razpon PCC ter SCC je od –1 do 1. Vrednost koeficienta, ki je med 0,30 in 0,59, pomeni 
majhno do srednjo stopnjo korelacije. Če vrednost koeficienta PCC ter SCC presega 
vrednost 0,60, pomeni, da je konvergentna korelacija med podatki močna, vrednost nad 
0,80 nakazuje na zelo močno korelacijo (Andresen, 2000). 
1.1.4.2 Zanesljivost 
Zanesljivost predstavlja uravnoteženost testa po določenem časovnem obdobju pri izbrani, 
specifični populaciji. Rezultat je zanesljiv, kadar ponovitve testa po določenem času 
privedejo do minimalnih odstopanj rezultatov ali pa odstopanj rezultatov ni (McDowell, 
Newel, 1996; Jette, 1993).  
Zanesljivost definiramo s pomočjo treh vidikov oz. lastnosti, in sicer (McDowell, Newel, 
1996):  
- notranje skladnosti (angl. internal consistency),  
- zanesljivosti med preiskovalci (angl. inter-rater reliability), 
- zanesljivosti preiskovalca (angl. intra-rater reliability). 
Če želimo izvajati meritve zanesljivosti in oceniti stopnjo zanesljivosti določenega 
vprašalnika, testa ali funkcijske meritve, ni nujno, da so vsi trije vidiki primerni. Na 
primer, notranja skladnost je eden izmed vidikov zanesljivosti, ki ga najpogosteje 
uporabljamo pri oceni merskega instrumenta (npr. ocenjevalnega obrazca), sestavljenega iz 
več kategorij (npr. vprašanj, praktičnih izvedb). Pri tem se ugotavlja stopnja povezanosti 
med posameznimi kategorijami ocenjevalnega obrazca (Cronbach, 1951, cit. po Horner, 
Larmer, 2006). Ocenjevanje notranje skladnosti poteka samo enkrat, ocenjevanje 
zanesljivosti preiskovalca in med preiskovanci potrebuje najmanj dve ponovitvi testiranja. 
Za merjenje notranje skladnosti se uporabi Cronbachov koeficient α (angl. Cronbach 
coefficient alpha – CAK), ki prikazuje povezave med kategorijami znotraj posameznega 
ocenjevalnega obrazca (Tomkins-Lane, Battie, 2010). Vrednost koeficienta α se razteza od 
0 do 1. Če je vrednost koeficienta manjša od 0,70, je rezultat neprimeren. Vrednost med 
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0,71 in 0,79 predstavlja dobro zanesljivost, vrednost, ki je višja od 0,80, pa zelo dobro 
(Nunnally, 1978, cit. po Horner, Larmer, 2006).  
Zanesljivost med preiskovalci se kaže kot stopnja strinjanja oz. skladnost rezultatov 
določenega testa, vprašalnika ali funkcijske meritve med različnimi preiskovalci, kar je 
doseženo, ko več med seboj neodvisnih preiskovalcev dobi enak rezultat pri istem pacientu 
oz. skupini pacientov (McDowell, Newell, 1996). To psihometrično lastnost se meri s 
pomočjo intraklasnega korelacijskega koeficienta (angl. intraclass corellation coefficient – 
ICC) (Horner, Larmer, 2006). Vrednost koeficienta ICC, ki je manjša od 0,70, je 
neprimerna, večja od 0,70 pomeni rezultat, ki je dobro zanesljiv. Če vrednost koeficienta 
ICC preseže 0,80, je zanesljivost zelo dobra (Nunnally, 1978, cit. po Horner, Larmer, 
2006).  
Zadnji vidik je zanesljivost preiskovalca. Ta predstavlja skladnost rezultatov potem, ko je 
bil test večkrat izveden in ga je meril isti preiskovalec (McDowell, Newell, 1996). Kot 
statistični test se prav tako uporabi ICC z enakimi mejnimi vrednostmi kot pri vidiku 





Namen diplomskega dela je ugotoviti, kateri testi telesne zmogljivosti in funkcije (hoja, 
mišična zmogljivost trupa, ravnotežje ipd.) so veljavni in zanesljivi za ocenjevanje 
zmožnosti ljudi z lumbalno stenozo spinalnega kanala. 
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda raziskovanja. Pregledana je bila strokovna in 
znanstvena literatura, ki je prosto dostopna na spletu, v knjižnici Zdravstvene fakultete v 
Ljubljani in s pomočjo oddaljenega dostopa. V sistematični pregled literature so bile 
vključene študije z različnimi pristopi in tipi raziskav, ki so v celoti dostopne v angleškem 
jeziku.  
3.1 Iskalna strategija  
Viri so bili iskani v podatkovnih zbirkah Medline, PubMed, ScienceDirect in The Spine 
Journal.  
Za iskanje člankov v omenjenih podatkovnih zbirkah so bile uporabljene ključne besede: 
»physiotherapy« AND »lumbar spinal stenosis« AND »muscle weakness« AND »functional 
tests« AND »measurement« AND »walking ability« AND »validity« AND »sit-to-stand test« 
AND »functional mobility« AND »reliability« AND »balance« AND »test-retest« AND 
»inter-rater reliability« AND »intra-rater reliability«.   
3.1.1 Vključitveni in izključitveni kriteriji   
Vključitveni kriteriji:  
- bolniki s stenozo spinalnega kanala, 
- funkcijske mere (mišična moč, mišične skrajšave …), 
- funkcijski testi (časovno merjeni testi hoje, testi ravnotežja …), funkcijski testi z nizko 
veljavnostjo za ocenjevanje ljudi z lumbalno stenozo spinalnega kanala, 
- članki v angleškem in slovenskem jeziku,  
- članki, ki so dostopni v celoti.  
Izključitveni kriteriji:  
- nespecifična BSH,  
- članki, ki niso v slovenskem ali angleškem jeziku, 
- članki, ki niso dostopni v celoti.  
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Na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev so bili pregledani pred tem izbrani 
članki in narejen ponovni, ožji izbor najbolj primernih.   
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4 REZULTATI 
Pri iskanju ustrezne literature so bile uporabljene ključne besede, ki so zapisane v poglavju 
Metode dela. Po upoštevanju vključitvenih in izključitvenih kriterijev so vsem kriterijem 
ustrezale štiri raziskave. Ena raziskava je bila objavljena v podatkovni zbirki Journal of 
Orthopaedic & Sport Physical Therapy (Sang-I, Ruey-Mo, 2005), ena v ScienceDirect 
(Deen et al., 2000) ter dve v The Spine Journal (Tomkins-Lane, Battie, 2010; Tomkins et 
al., 2007).  
V raziskavah so raziskovali povezavo med lumbalno spinalno stenozo in spremembami 
funkcijskih motenj. Sang-I in Ruey-Mo (2005) sta nezmožnost in sposobnost hoje 
poizkušala povezati s spremembami senzomotoričnih funkcij, ravnotežja in funkcijske 
sposobnosti. Deen in sodelavci (2000) so preučevali zanesljivost preiskovalca za test hoje 
po tekoči podlagi pri standardizirani in individualno določeni hitrosti hoje. Tomkins in 
sodelavci (2007) so ugotavljali veljavnost ocene sposobnosti hoje, pridobljene s pomočjo 
The Physical Function Scale (PFS), ki je ena od kategorij obširnejšega vprašalnika Swiss 
Spinal Stenosis Questionnaire (SSSQ). Veljavnost in zanesljivost ocene funkcije s PFS, 
Oswestry Disability Index (ODI) in dejansko sposobnost prehojene razdalje v metrih sta 
preiskovala Tomkins-Lane in Battie (2010). Pri tem sta uporabila protokol Self-Paced 
Walking test (SPWT). V vseh raziskavah so se osredotočili na ponovno izvedbo meritev, 
saj so tako potrdili ali ovrgli veljavnost in zanesljivost posameznih funkcijskih meritev in 
testov, specifičnih za LSS.  
4.1 Vzorec preiskovancev  
Najmanjši vzorec je znašal 28 preiskovancev (Deen et al., 2000), največji 72 
preiskovancev (Tomkins, Battie, 2007). Najnižja povprečna starost preiskovancev je bila 
60,7 let (Sang-I, Ruey Mo, 2005), najvišja 73,8 let (Deen et al., 2000).  
V vseh štirih raziskavah (Sang-I, Ruey-Mo, 2005; Deen et al., 2000; Tomkins et al., 2007; 
Tomkins-Lane, Battie, 2010) so bili udeleženci v eni skupini, saj so preiskovalci v 
raziskavo vključili samo preiskovance z diagnozo LSS in posledično prisotno BSH.  
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4.2 Ocenjevanje preiskovancev  
Izometrično mišično moč fleksorjev kolka, ekstenzorjev in fleksorjev kolena ter dorzalnih 
fleksorjev skočnega sklepa sta Sang-I in Ruey-Mo (2005) bilateralno merila z ročnim 
dinamometrom. Moč fleksorjev kolka, ekstenzorjev kolena in dorzalnih fleksorjev 
skočnega sklepa sta merila v sedečem položaju, medtem ko sta moč fleksorjev kolena 
izmerila v ležečem, proniranem položaju, koleno je bilo flektirano med 50° in 70°. V isti 
raziskavi sta testirala tudi mišično moč ekstenzorjev trupa s posebnim dinamometrom. 
Preiskovanec je z iztegnjenimi spodnjimi udi stal na plošči s 30° anteriornim nagibom 
trupa. Z iztegnjenimi rokami se je držal posebnih ročajev, ki so bili pritrjeni na ploščo. Cel 
trup je moral ekstendirati brez premikanja spodnjih udov in rok.  
Sang-I in Ruey-Mo (2005) sta v svoji raziskavi poleg ocenjevanja kapacitete hoje izvedla 
dva testa za ravnotežje. Slednje je ključnega pomena za uspešno izvedbo hoje. Prvi test je 
bil test stoje na eni nogi. Položaj stoje na eni nogi je bilo treba položaj zadržati za največ 
30 sekund. Čas so merili s štoparico. Drugi test je bil test Vstani in pojdi, s katerim sta 
raziskovalca ugotavljala osnovno telesno pripravljenost. Izračunala sta tudi korelacije med 
odvisnimi in neodvisnimi spremenljivkami. Izbrala sta dva glavna modela: prvi je bil 
model nezmožnosti, ki je vseboval demografske podatke, občutljivost, intenziteto 
simptomov in telesne aktivnosti; drugi je bil model kapacitete hoje z demografskimi 
podatki, intenziteto simptomov in telesne pripravljenosti. 
V kliničnem okolju je smiselno preiskovanca oceniti s pomočjo različnih funkcijskih 
aktivnosti in dnevnih situacij, saj tako dobimo informacijo o njegovi telesni pripravljenosti 
in samostojnosti pri dnevnih opravilih. Eden ključnih podatkov je ocena sposobnosti hoje, 
ki pa je mnogokrat ne moremo upoštevati zaradi močnejših epizod bolečin. BSH in 
sposobnost hoje so ocenjevali s pomočjo dveh vprašalnikov, in sicer vprašalnika Physical 
Function Scale (PFS) in vprašalnika The Oswestry Disability Index (ODI). Tako 
raziskovalci ugotavljajo, kako močna je bolečina, s katero se omeji gibanje in ki 
posamezniku onemogoča normalno življenje. ODI ali vprašalnik zmanjšane zmožnosti je 
6-stopenjska lestvica, s katero se ocenjuje izvedbo desetih različnih dnevnih aktivnosti in 
ugotavlja njihovo (ne)zmožnost opravljanja. Na lestvici ocena 0 pomeni bolečino, ki pri 
izvedbi ni prisotna, ocena 5 pomeni bolečino, ki predstavlja oviro pri izvedbi aktivnosti. V 
navedenih raziskavah so raziskovalci izolirali kategorijo hoje in jo ocenili ločeno (brez 
ostalih aktivnosti, omenjenih v vprašalniku). PFS je vprašalnik, s katerim se ocenjuje 
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zmožnost posameznika za opravljanje vsakodnevne aktivnosti. Je 5-stopenjski vprašalnik, 
ki ocenjuje 5 situacij, povezanih s premičnostjo, hojo (okretnost po sobi, med spalnico in 
kopalnico, izven zaprtega prostora, v trgovini, prehoditi čim daljšo razdaljo). Ocena 1 
pomeni, da hoje ni mogoče izvesti, ocena 4 pomeni normalno hojo brez bolečin. 
Vprašalnik PFS je namenjen prav za ocenjevanje sposobnosti hoje in pojava bolečine pri 
osebah z LSS, saj naj bi bil izjemno občutljiv na klinične spremembe.   
Deen in sodelavci (2000) so raziskovali predoperativne in pooperativne spremembe pri 
hoji po tekoči podlagi. Za objektivno meritev so uporabili spremenljivko časa, s katero so 
merili čas do pojava simptomov in skupni čas hoje po tekoči podlagi. Začetna hitrost hoje 
je znašala 2 km/h, naklon tekoče podlage je bil 0°. Zaradi nelagodja pacientov in hitrejšega 
pojava simptomov pri hoji 2 km/h se je test izvedel še pri samoizbrani hitrosti na intervalu 
od 0.64 km/h do 3.5 km/h. Test je trajal 15 minut, vendar se je prekinil, če so bili simptomi 
nevzdržni. Kasneje so izvedli ponovne meritve v časovnih intervalih 0–96 ur.  
Tomkins in sodelavci (2007) so zmožnost hoje ocenili na podlagi 5-stopenjskega 
vprašalnika PFS v povezavi z ODI, Health Utility Index (HUI3), Centres for 
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), Medical Outcomes Survey Social 
Support Scale (MOS) in kategorijo iz Oxford Claudication Score (OCS) za oceno hitrosti 
hoje. Zmožnost hoje so ocenili na podlagi prehojene razdalje: 
- ocena 1: razdalja je več kot 3,2 km,  
- ocena 2: razdalja je manj kot 3,2 km, vendar je prehodil dva bloka stavb (angl. 
blocks), 
- ocena 3: razdalja je več kot 15,24 m, vendar ni prehodil dveh blokov stavb, 
- ocena 4: razdalja je manj od 15,24 m.  
Tomkins-Lane in Battie (2010) sta v raziskavi ugotavljala veljavnost in zanesljivost 
objektivnih meritev PFS, ODI in HUI3, kategorije hoje po PFS in ODI, samonapovedano 
prehojeno razdaljo ter rezultate primerjala s protokolom Self-Paced Walking Test (SPWT). 
Ker se je SPWT izkazal za zanesljivega (r = 0,98), so ga uporabili kot kriterij oz. t. i. zlati 
standard. Je pripomoček za ocenjevanje funkcije, ki poda objektivne informacije o dejanski 
prehojeni razdalji. Pri tem protokolu preiskovanci hodijo po tekoči podlagi s hitrostjo, ki si 
jo izberejo sami, do pojava simptomov nevrogene klavdikacije. 
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4.3 Statistična analiza veljavnosti in zanesljivosti  
Lastnosti preiskovancev in metode, vključene v pregledane raziskave, so v Tabeli 1. Deen 
in sodelavci (2000) so rezultate zanesljivosti vrednotili z uporabo koeficienta konkordance 
(angl. Concordance correlation coefficient – CCC). Ta indeks vrednoti povezavo med pari 
merskih rezultatov prvotnega testiranja in ponovitvijo. Tako kot standardni korelacijski 
koeficient tudi CCC poda rezultat med –1 in 1, pri čemer 1 pomeni popolno konkordanco. 
Koeficient označuje linearno povezanost oz. nepovezanost med podatki. Na podlagi tega 
lahko opišemo zanesljivost merskih metod in meritev.  
Poleg tega so glede na razliko med srednjimi vrednostmi posameznih serij testiranja 
ugotavljali tudi vpliv učenja pacientov pri ponovnih testiranjih. Razlike so vrednotili z 
Wilcoxonovim testom.   
Tomkins-Lane in Battie (2010) sta uporabila deskriptivno metodo za opis značilnosti 
vprašalnikov PFS in ODI. Vprašalnik PFS ima ocene od 1 do 4, pri čemer ocena 1 pomeni 
lažjo omejitev, ocena 4 pa težjo. Pri vprašalniku ODI lahko preiskovanec doseže največ 53 
točk. Rezultat je izračunan kot odstotek pridobljenih točk od možnih 53 točk, pri čemer 
višji odstotek nakazuje na hujšo nezmožnost in bolečino v spodnjem delu hrbta (Fairbank 
et al, 1980, cit. po Tomkins-Lane, Battie, 2010). Za vse teste so uporabili stopnjo α = 0,05.  
Pri statistični analizi veljavnosti so uporabili Spearmanov korelacijski koeficient, s katerim 
so določili povezavo med napovedano razdaljo sposobnosti hoje z veljavnostjo in 
protokolom SPWT.  
Pri statistični analizi so zanesljivost vrednotili tudi s pomočjo intraklasnih korelacijskih 
koeficientov (angl. Intraclass correlation coefficient – ICC). Iz razlik v rezultatih, 
pridobljenih s posamezno merilno metodo in njihovih standardnih odklonov, so izračunali 
tudi tipično napako merjenja. Metoda omogoča tudi grafičen prikaz povezave med dvema 
metodama. Bližje, kot so točke na grafu vrednosti nič, boljša je zanesljivost metod. 
Notranjo skladnost za vprašalnika PFS in ODI so dobili z uporabo Cronbachovega 
koeficienta α (CAK).  
Tomkins in sodelavci (2007) so podatke analizirali z enakimi metodami, kot so opisane v 
članku avtorjev Tomkins-Lane in Battie (2010). Prav tako so izračunali CAK, s katerim so 
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določili notranjo konsistenco za vsako meritev. SCC so uporabili za analizo povezanosti 
med vprašalnikom PFS in ostalimi merskimi instrumenti.  
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Tabela 1:  Lastnosti preiskovancev in metode dela 




povprečna starost 60,7 let; 
degenerativna LSS; 
povprečna ocena po VAL je 
5,6; simptomi  (BSH, 
bolečina vzdolž noge, NK) 
prisotni  več kot en mesec.   
Uporaba strukturiranega vprašalnika o 
simptomih in znakih, demografskih 
informacijah, medicinski anamnezi; 10-
stopenjska lestvica VAL; 6-stopenjski 
vprašalnik zmanjšane zmožnosti ODI; PFS; 
ročni dinamometer za merjenje izometrične 
mišične moči spodnjih udov; dinamometer 
za merjenje moči ekstenzorjev hrbta; 
vibrometer (120 Hz); stoja na eni nogi; test 
Vstani in pojdi. 
Deen et al., 
(2000) 
28 preiskovancev z LSS (17 
moških, 11 žensk); 
povprečna starost 73,8 let; 
razpon 57–91 let; prisotni 
simptomi NK, bolečine v 
nogi ali parestezije. 
15-minutni test hoje po tekoči podlagi pri 
različnih hitrostih:  
o določena hitrost: 1,9 km/h,  
o samoizbrana hitrost: od 0,64 km/h do 
3,5 km/h. 
Merili so čas do prvega pojava simptomov in 
končni skupni čas (0–15 minut, odvisno od 
stopnje intenzivnosti simptomov); test se je 
končal po 15 minutah; če so simptomi postali 
nevzdržni, se je test prekinil pred koncem 
testiranja.   
Tomkins et al., 
(2007) 
72 preiskovancev (37 
žensk, 35 moških) z LSS; 
povprečna starost 69,5 let; 
simptomi (BSH, bolečina 
vzdolž noge, omejena 
sposobnost hoje); trajanje 
BSH 9,15 let; trajanje 
bolečine vzdolž noge 7,46 
let.  
Ocena veljavnosti PFS pri oceni meritev za 
hojo; povezava z lestvico ODI; HUI3 za oceno 
kvalitete življenja; povezava z bolečino in 
omejitvami funkcije; samoporočanje 
posameznika; OCS za oceno hitrosti hoje; MOS 





49 preiskovank; povprečna 
starost 65,8 let; BSH; 
bolečina vzdolž noge; 
trajanje BSH 9 ± 10 let; 
trajanje bolečine vzdolž 




Samoporočanje o (ne)zmožnosti hoje (ODI, 
PFS) in o pojavu NK; SPWT; subjektivna ocena 
zmožnosti hoje po VAL (1–10); samoocena 
prehojene razdalje z veljavnostjo (m); HUI3.  
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Legenda:  
BSH: bolečina v spodnjem delu hrbta  
CES-D: The Centres for Epidemiologic Studies Depression Scale  
HUI3: Health Utilities Index Mark 3 
LSS: lumbalna spinalna stenoza  
NK: nevrogena klavdikacija  
MOS: Medical Outcomees Social Support Survey 
ODI: Oswestry Disability Index 
PFS: Physical Function Scale OCS – Oxford Claudication Score  
SPWT: Self-Paced Walking Test  
VAL: vizualna analogna lestvica  
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4.4 Rezultati raziskav  
4.4.1 Veljavnost in zanesljivost meritev  
Test hoje po tekoči podlagi se je izkazal za hitro izvedljivega, izmerljivega, vodljivega, 
praktičnega, nizkocenovnega in enostavnega za testiranje. Poleg tega je še zanesljiv. 
Njegova značilnost je merjenje pojavnosti simptoma nevrogene klavdikacije (Deen et al., 
2000).  
Zanesljivost ponovitve testiranja (Tabela 1) je zelo dobra že v predoperativnem obdobju, 
saj so koeficienti konkordance med meritvami izjemno visoki in z zelo majhnim 
odstopanjem (referenca) (Deen et al., 2000):  
- CCC = 0,90 pri hitrosti 2 km/h pri času do pojava simptomov,  
- CCC = 0,89 pri hitrosti 2 km/h pri skupnem času,  
- CCC = 0,98 pri izbrani hitrosti pri času do pojava simptomov,  
- CCC = 0,96 pri izbrani hitrosti pri skupnem času. 
Rezultati prikazujejo odlično zanesljivost ponovitve testiranja (bližje, kot je koeficient 
številki 1, boljša je zanesljivost), kljub dejstvu, da sredinska mera nakazuje na pojav NK 
pri 5,3 minutah, kar je razmeroma kratek čas. Zaradi učinka stropa pri pooperativnem 
testiranju, ko je velika večina pacientov dosegla mejo 15 minut hoje, koeficientov 
zanesljivosti niso izračunali (Deen et al., 2000).  
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[km/h] Meritev CCC 
Predoperativno 
1,9 TFS 0,90 
1,9 TAT 0,89 
0,64–3,5 TFS 0,98 
lastna TAT 0,96 
Pooperativno 
1,9 TFS - 
1,9 TAT - 
0,64–3,5 TFS - 
0,64–3,5 TAT - 
Legenda:  
CCC: koeficient konkordance  
TAT: skupni čas hoje po tekoči podlagi (angl. total ambulation time) 
TFS: čas, merjen do prvega pojava simptomov  (angl. time to first symptoms) 
Glavni cilj raziskave je bil dosežen, saj test nakazuje dober vpliv operativnega posega in 
izboljšanje funkcijskega stanja pacienta. Ugotovili so visoko stopnjo kratkoročne 
zanesljivosti z nizko stopnjo neskladnosti. Na to nakazuje tudi razlika v mediani med 
ponovitvami, ki ni občutno različna od 0. Poleg splošne veljavnosti in zanesljivosti testa se 
je izmerjen skupni čas izkazal za bolj primerno in uporabno meritev kot čas, izmerjen do 
prvega pojava simptomov. Zaključim lahko, da se test lahko uporabi pri klinični oceni 
funkcijskega stanja pacientov s simptomatsko LSS (Deen et al., 2000). Čeprav se je test 
izkazal za zanesljivega, dosedanje raziskave niso naklonjene temu, da bi test uporabili kot 
t. i. zlati standard pri merjenju kapacitet hoje, saj naj bi podcenjeval sposobnosti 
posameznikov z LSS (Tomkins-Lane, Battie, 2010). 
Tomkins-Lane in Battie (2010) sta v novejši raziskavi potrdila dobro sočasno veljavnost 
(SCC > 0,60) med SPWT in ostalimi meritvami hoje. Rezultati so predstavljeni v Tabeli 2. 
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Najbolj veljavna je ocena hoje s kategorijo hoje v ODI (SCC = 0,83), sledi pa ji 
napovedana razdalja z veljavnostjo (SCC = 080). Z visoko stopnjo dokazljivosti sledijo 
ostale funkcijske meritve hoje, kot so kategorija hoje po PFS (SCC = 0,66), v celoti 
izvedena PFS (SCC = 0,62) in sposobnost hoje (SCC = 0,65). Veljavnost testov potrjuje 
tudi dejstvo, da je p-vrednost < 0,01, kar pomeni 1-odstotno možnost pojava napake 
znotraj posameznih meritev. To potrjuje tudi podatek, da je vzorec preiskovancev svojo 
prehojeno razdaljo v povprečju precenil za 18 %, kar je relativno natančna napoved za test 
samonapovedane razdalje z veljavnostjo. Iz tega lahko predvidevamo, da je ta test navkljub 
svoji subjektivni naravnanosti veljaven in se ga lahko uporabi za oceno funkcijskega stanja 
brez dejanskega merjenja funkcije. Slabše izhodišče za izvedbo testa (v primerjavi s prej 
navedenimi testi) predstavlja celoten vprašalnik ODI (SCC = 0,52), za katerega 
predvidevamo, da ne odraža prave splošne sposobnosti hoje. Po interpretaciji koeficienta to 
pomeni, da je test zmerno, a pomembno zanesljiv (p < 0,05).  
Tabela 3: Koeficient veljavnosti za merjenje sposobnosti hoje. Prirejeno po Tomkins-Lane 
in Battie (2010). 
SCC (n = 49)  SPWT 
SPWT  1,00 
PFS – kategorija hoje  0,66 















ODI: Oswestry Disability Index 
PFS: Physical Function Scale  
SPWT: Self-Paced Walking Test 
V istem članku sta testirala tudi zanesljivost oz. ponovljivost (predstavljeno v Tabeli 4) 
zgoraj navedenih testov. Ponovno izvedbo testa sta opravila v razponu 2–14 dni, povprečje 
med obema meritvama je znašalo 6,9 ± 2,6 dni. Med rezultati ni moč opaziti statistično (in 
klinično) pomembnih razlik pri kateri koli meritvi. Tako koeficienti zanesljivosti kažejo na 
izjemno visoko ponovljivost preiskovanca pri vprašalniku ODI (ICC = 0,92), kategoriji 
hoje po ODI (ICC = 0,86) in kategoriji hoje po PFS (ICC = 0,81). Nekoliko slabšo (a še 
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vedno visoko) stopnjo zanesljivosti je izkazal celoten vprašalnik PFS (ICC = 0,77). Slabša 
ponovljivost je tudi pri testu samonapovedane razdalje z veljavnostjo (ICC = 0,65). Iz 
meritev (Tabela 4) je razvidno, da je prišlo do minimalnega odstopanja med ponovljenimi 
meritvami, le pri samoocenjeni prehojeni razdalji z veljavnostjo je bilo odstopanje v 
povprečju 175,7 m. Zaključim lahko, da je test SPWT primeren kriterij (t. i. zlati standard), 
po katerem lahko ocenimo in primerjamo veljavnost in zanesljivost ostalih – v funkcijo 
usmerjenih – meritev, predvsem pa tistih, ki so usmerjene v ocenjevanje kapacitete hoje.  




(povprečje ± SD) 
ICC (95-odstotni interval 
zaupanja) 
PFS  –0,02 ± 0,45 0,77 (0,61–0,86) 
PFS – kategorija hoje  –0,02 ± 0,5 0,81 (0,68–0,89) 
ODI (%) 1,3 ± 5,3 0,92 (0,86–0,95) 
ODI – kategorija hoje  0,14 ± 0,7 0,86 (0,76–0,92) 
Samonapovedana prehojena razdalja (m) –175,7 ± 1099,7 0,65 (0,46–0,79) 
 
Legenda:  
ODI: Oswestry Disability Index  
PFS: Physical Function Scale  
SD: standardna deviacija  
V podobni, a starejši raziskavi, so Tomkins in sodelavci (2007) prišli do zaključka, da 
rezultati (predstavljeni v Tabeli 5) nakazujejo na konstruktno veljavnost PFS pri merjenju 
hoje pri pacientih z LSS. Vprašalnik PFS po Cronbachovem koeficientu α nakazuje na 
dobro zanesljivost komponent znotraj vprašalnika: višji, kot je koeficient, boljša je 
zanesljivost vprašalnika in notranja skladnost posameznih komponent oz. kategorij. 
Njegova vrednost znaša 0,88. Ta rezultat so Stucki et al., Katz et al. ter Pratt et al. dokazali 
že v predhodnih raziskavah, v katerih se koeficient α razteza med 0,82 ter 0,89. Dobra 
veljavnost in zanesljivost je tudi med posameznimi komponentami vprašalnika, pri katerih 
je razpon koeficienta povezave med kategorijami od 0,54 do 0,87. Vprašalnik PFS je v 
pomembni korelaciji s kategorijo hoje po ODI, pri kateri je koeficient zanesljivosti najvišji 
(ICC = 0,797), in s celotnim vprašalnikom ODI (ICC = 0,719). Do podobnega rezultata sta 
v svoji raziskavi prišla Sang-I in Ruey-Mo, ki sta prav tako primerjala vprašalnika ODI in 
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PFS, le da sta ju primerjala z zmanjšano zmožnostjo, zato je  koeficient negativen (PCC 
= –0,679). Glede na korelacije s PFS se je izkazalo, da je kategorija hoje iz vprašalnika 
ODI najbolj reprezentativna oblika ocenjevanja izmed vseh ocenjevalnih obrazcev, ki 
opisujejo kapacitete hoje pri pacientih z LSS. Meritve so veljavne, kar pomeni, da merijo 
tisto, kar z njimi želimo meriti. Poleg tega je verjetnost napake 1-odstotna pri vseh 
meritvah, saj je statična značilnost 0,01. Uporaba samo enega sistema za ocenjevanje 
izbrane kategorije (v tem primeru hoje) ni priporočljiva, temveč je zaželeno, da se 
kategorija oceni večkrat in z različnimi metodami merjenja. Korelacije, opažene med 
ostalimi merskimi instrumenti (npr. ODI in PFS), podajajo dokaze za sočasno veljavnost 
uporabe lestvic (Tomkins et al., 2007).  
Tako PFS kot ODI sta bila uporabljena za oceno zmožnosti hoje pri pacientih z LSS. Glede 
na koeficient ujemanja med njima (SCC = 0,719) lahko predvidevamo, da oba merita 
podoben konstrukt. Žal zaradi karakteristik merjenja ne moremo z gotovostjo trditi, da je 
bil merjen konstrukt dejanska kapaciteta hoje (Tomkins, Battie, 2007). Avtorji iz prejšnjih 
študij navajajo, da imata PFS in ODI tudi vsak zase visoke koeficiente zanesljivosti in 
veljavnosti. Zanesljivost vprašalnika ODI je po podatkih predhodnih študij od 0,84 do 
0,99. O natančnosti meritev in visoki ponovljivosti vprašalnika PFS poročajo Stucki in 
sodelavci (1996), saj je SCC 0,94, stopnja notranje skladnosti po Cronbachovem 
koeficientu α pa 0,82 (Stucki et al., 1996, cit. po Tomkins et al., 2007). Zato lahko trdim, 
da je izvajanje sočasne veljavnosti vprašalnika PFS in ODI smiselno in zaželeno zaradi 
majhne verjetnosti napak. 
Tabela 5: Korelacije med različnimi merami za oceno sposobnosti hoje. Prirejeno po 
Tomkins in sodelavci (2007).  
SCC 








ODI 0,719 1   
ODI hoja 0,797 0,722 1 
 
Legenda:  
ODI: Oswestry Disability Index  
PFS: Physical Function Scale  
SCC: Spearmanov korelacijski koeficient  
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Sang-I in Ruey-Mo (2005) sta prišla do naslednjih ugotovitev: funkcijski test, ki ima 
visoko sočasno veljavnost z ODI, je test Vstani in pojdi. Rezultat, predstavljen v Tabeli 6, 
ni presenetljiv, saj mnogo kategorij z vprašalnika ODI vsebuje osnovne funkcijske 
sposobnosti (npr. osebna nega, hoja, družabno življenje, potovanje, motorične 
sposobnosti ...), za katere je treba imeti tudi dobro ravnotežno komponento. Analiza 
podatkov je pokazala srednje dobro povezanost testa Vstani in pojdi z vprašalnikom ODI 
(PCC = 0,446), povezanost z vprašalnikom PFS pa je močno negativna (PCC = –0,530). 
Test deloma prikaže varianco med izvedbami, še posebej v kliničnem okolju, ko se 
funkcijske kapacitete ne merijo rutinsko. Na podlagi rezultata se lahko nato odločimo za 
bolj podrobno ocenjevanje hoje z drugimi metodami. Slabša je korelacija testa stoje na eni 
nogi z vprašalnikom ODI (PCC = –0,225), saj ne dobimo klinično občutljivega rezultata. 
Povezave med PFS in testom stoje na eni nogi ni (PCC = 0,082).  
Raziskave sočasne veljavnosti različnih fizioloških mer in subjektivnih ocen stanja 
bolnikov z lumbalno spinalno stenozo so pokazale zelo variabilne koeficiente povezanosti 
ponovljivosti meritev moči hrbtnih mišic in mišic spodnjega uda. Koeficienti se gibajo v 
intervalu med 0,58 in 0,94 ter so v visoki korelaciji z izokinetičnimi meritvami (0,72–
0,85). Slednji koeficient kaže na visoko povezljivost med ponovitvami rezultatov z malo 
odstopanja med podatki. Rezultati (predstavljeni v Tabeli 6), do katerih sta v raziskavi 
prišla Sang-I in Ruey-Mo (2005), tega ne potrdijo. Koeficienti (po vprašalniku ODI) 
meritev moči dorzalnih fleksorjev skočnega sklepa, fleksorjev kolka, fleksorjev in 
ekstenzorjev kolena ter hrbtnih mišic so izjemno nizki, v razponu med –0,273 in 0,013. 
Tudi rezultati po vprašalniku PFS so le malo različni od nič, razpon koeficientov znaša od 
–0,105 do 0,116. To pomeni, da so rezultati v slabi korelaciji in niso zanesljivi (Tabela 6).  
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Tabela 6: Koeficient korelacije med spremenljivkami. Prirejeno po Sang-I in Ruey-Mo 
(2005). 
 / ODI (PCC) PFS (PCC) 
Physical Function Scale –0,679   
Vizualna analogna lestvica 0,365 –0,229 
Moč fleksorjev kolka –0,152 0,004 
Moč ekstenzorjev kolena –0,054 –0,105 
Moč dorzalnih fleksorjev 
skočnega sklepa  0,013 –0,09 
Moč fleksorjev kolena  –0,273 0,051 
Test stoje na eni nogi –0,225 0,082 




V današnjem svetu je čedalje več posameznikov, ki se spopadajo z različnimi okvarami 
spodnjega dela hrbta. Bolečina v spodnjem delu hrbta predstavlja resen medicinski in 
psihološki problem, ki privede do nastanka pridruženih simptomov in bolezni. Pogosto 
diagnozo, ki sama po sebi včasih niti ni problematizirana, spremljajo pridružene okvare, ki 
lahko predstavljajo večjo težavo kot primarna bolezen. Nemalokrat se namreč zgodi, da 
BSH povzroči omejitve gibalnih funkcij in okvare posameznih delov telesa, povezanih z 
gibanjem. Na večino lahko vplivamo z različnimi postopki in metodami fizioterapije. A 
preden začnemo z obravnavo, je treba začrtati fizioterapevtsko obravnavo in določiti njene 
cilje. Za objektivno oceno funkcijskega napredka posameznika uporabimo veljavna, 
zanesljiva in občutljiva merilna orodja, s katerimi pridobimo čim objektivnejše podatke o 
posameznikovem trenutnem telesnem stanju. Priporočeno je, da se fizioterapevt drži 
fizioterapevtskih protokolov, kliničnih smernic in strokovnih priporočil, ki so postavljeni 
za določeno populacijo pacientov na podlagi številnih domačih in tujih raziskav. Poleg 
tega je pomembo, da se klinični testi in meritve izvedejo po standardiziranem protokolu in 
z vso potrebno opremo, saj so na ta način ponovljene meritve in posledično tudi rezultati 
natančnejši, objektivni ter prikažejo najresničnejšo sliko funkcijskega stanja pacienta. 
Naloga vsakega fizioterapevta je ugotoviti spremembe biomehanike gibanja in 
kompenzatornih gibalnih vzorcev, zaradi katerih so lahko funkcijske sposobnosti omejene 
in prinesejo slabši rezultat. V takem primeru ni nujno, da bomo z merilnim instrumentom 
res merili, kar želimo meriti, in dobili pravi rezultat. Dovolj veljavna so tudi orodja, ki 
temeljijo na subjektivni oceni sposobnosti hoje, saj imajo v povprečju 18-odstotno napako 
veljavnosti in 30-odstotno zanesljivost. Menim, da bi lahko uporabili subjektivne 
vprašalnike, če ne bi bili prepričani o natančnosti objektivnih meritev, in primerjali 
rezultat. Posamezniki imajo lahko poleg osnovne diagnoze (v mojem primeru LSS) 
pridružene bolezni. Če so pridružene bolezni kognitivnega izvora (psihične, duševne 
motnje ipd.), subjektivnih vprašalnikov ne moremo uporabiti, saj je možnost napake večja 
in zanesljivost vprašalnika manjša, zato se v takem specifičnem primeru zanašamo na 
objektivnejše mere.  
Rezultat je uporaben takrat, ko se statistično izkaže kot zanesljiv (ponovljiv) in veljaven. 
Deen in sodelavci (2000) poudarjajo, da je hoja glavni kazalnik funkcijskega stanja pri 
pacientih z LSS. Nekatero trdijo, da je test samoocenjene prehojene razdalje z veljavnostjo 
najmočnejši in edini neodvisni kazalnik zmožnosti posameznika (Tomkins et al., 2007). 
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Test samonapovedane razdalje se kaže kot zelo veljaven, vendar ima slabšo zanesljivost. 
To je posledica subjektivne naravnanosti testa, saj na rezultat lahko vplivajo 
posameznikovo počutje, mišljenje, občutenje, duhovno stanje in trenutno doživljanje 
okolja, ki ga obdaja. Test je zato smiselno uporabiti pri psihično stabilnih in kognitivno 
zrelih posameznikih, kjer ne bi prišlo do prevelikega odstopanja med ponovljenimi 
meritvami. Prehojeno razdaljo se ocenjuje tudi pri testu hoje po tekoči podlagi, ki ima v 
primerjavi s subjektivnim testom prehojene razdalje visoko ponovljivost. To pomeni, da se 
pojavljajo majhna odstopanja med prvimi in ponovljenimi meritvami ter kaže na 
funkcijsko izboljšanje stanja pacienta z LSS. Primeren je tudi objektiven vprašalnik PFS, 
ki je namenjen prav oceni funkcijskega stanja pacientov z LSS. Vprašalnik ima visoko 
ponovljivost, vendar je njegova veljavnost slabša, kar pomeni, da ni nujno, da meri tisto 
posameznikovo lastnost, ki jo želimo meriti. Odvisna je tudi od tega, katero lastnost želimo 
meriti. Če imamo namen oceniti nezmožnost posameznika zaradi BSH, uporabimo celoten 
vprašalnik ODI. Če želimo meriti samo kategorijo hoje, je najbolj reprezentativna 
kategorija ocene hoje v vprašalniku ODI, saj ta v primerjavi s PFS meri hojo na splošno in 
je ne omejuje zgolj na posamezno aktivnost (kot npr. hoja v zaprtem/odprtem prostoru). 
Ker se pri posameznikih z LSS osredotočamo na funkcijsko zmožnost in nas hoja na 
splošno pri tej populaciji najbolj zanima, je ključno, da se vprašalnik ne omejuje na 
posamezno aktivnost. Pri vprašalniku ODI se sicer postavlja vprašanje, ali je zaradi 
strukture, merjenja splošne BSH in posameznikove nezmožnosti dovolj specifičen, da 
ocenjuje hojo pri pacientih z LSS. 
Najslabšo zanesljivost in veljavnost za oceno bolnikov z LSS izkazujejo testi ravnotežja. 
Če s testom dinamičnega ravnotežja (test Vstani in pojdi) še dobimo dovolj zanesljive in 
veljavne meritve, tega ne moremo trditi za test stoje na eni nogi, kar torej kaže, da je za 
bolnike z LSS od statičnega ravnotežja pomembnejše dinamično. Test dinamičnega 
ravnotežja poda prve in ključne informacije o stanju posameznika, na podlagi katerih 
predvidimo, ali bo posameznik lahko izvajal naprednejše oblike telesnih aktivnosti ali bo 
potrebna vadba v razbremenjenem položaju oz. ob uporabi pripomočkov (npr. hodulja).  
V prej opisanih raziskavah se, tako kot pri vseh raziskavah, pojavljajo pomanjkljivosti, za 
katere bi bilo zaželeno, da bi se v prihodnjih raziskavah odpravile. V raziskavi Deen in 
sodelavci (2000) bi bilo smiselno definirati dolgoročno učinkovitost testa za ugotovitev 
pooperativnega izboljšanja in vpliva operacije na funkcijsko stanje. Raziskava pokaže 
izboljšanje stanja v 0 do 4 dneh po operaciji, torej takojšen učinek operativnega posega. 
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Test bi bilo smiselno ponoviti po treh mesecih, ko bi bil posameznik že vpet v normalen 
življenjski ritem in aktivnosti. Poleg zanesljivosti testa bi bilo smiselno ugotoviti tudi 
njegovo veljavnost, da bi torej preverili, ali test res meri tisto spremenljivko, ki jo 
raziskovalci želijo meriti. V raziskavi Sang-I in Ruey-Mo (2005) je prisotno pomanjkanje 
kvantitativnih meritev senzomotoričnih funkcij in ravnotežja, zato bi se lahko v prihodnje 
posvetili temu. Raziskava ima še dve omejitvi. Prva omejitev je, da avtorja poudarjata 
veliko dejavnikov v povezavi z nezmožnostjo in sposobnostjo hoje, vendar jih pri izvedbi 
raziskave ne upoštevata in ovrednotita (npr. frekvenca in trajanje simptomov, 
komorbidnost, stopnja telesne aktivnosti). Druga omejitev je statističnega izvora, saj bi 
lahko bilo statističnih analiz manj, prag statistične pomembnosti bi lahko bil bolj 
uveljavljen – namesto p < 0,15 bi lahko uporabili standardizirano normo p < 0,05. S tem bi 
bil interval ožji, vključeval bi manj spremenljivk, a bi bile te bolj občutljive, specifične in 
veljavne. Tomkins in sodelavci (2007) predlagajo, da bi bilo v prihodnje treba z veliko 
mero natančnosti opazovati rezultate meritev sposobnosti hoje in jih povezati z 
omejitvami, o katerih poročajo preiskovanci z LSS. Česar omenjeni članek ni raziskoval in 
bi bilo zaželeno storiti v prihodnje, je, da bi nadaljnje raziskave preučevale veljavnost 
samoocene stanja in samoocene prehojene razdalje z veljavnostjo, kot t. i. zlati standard bi 
uporabili en ocenjevalni vprašalnik – PFS ali ODI.   
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6 ZAKLJUČEK 
Število ljudi z različnimi okvarami spodnjega dela hrbta se povečuje. Vsak uspešen 
terapevt mora biti dobro teoretično podkovan, da zna izbrati zanesljive in veljavne meritve, 
ki bodo izmerile, kar želi meriti, in prikazale čim natančnejši rezultat pri opravljeni 
ponovni meritvi. Pri pacientih z LSS se je izkazalo, da je najbolj veljavna meritev za oceno 
funkcijskega stanja kategorija hoje po vprašalniku ODI, sledita ji samonapovedana razdalja 
z veljavnostjo in test hoje po tekoči podlagi. Če želimo stanje oceniti večkrat, se je treba 
odločiti za meritve, ki imajo visoko zanesljivost. Meritve z visoko zanesljivostjo 
omogočajo celoten vprašalnik ODI, kategorija hoje po ODI ter kategorija hoje po 
vprašalniku PFS. Zaradi subjektivne naravnanosti vprašalnika je samonapovedana razdalja 
z veljavnostjo slabše ponovljiva in ne prinaša reprezentativnih ponovnih rezultatov. 
Nemalokrat se lahko pojavijo napake pri merjenju, zato je smiselno uporabiti več različnih 
vprašalnikov, ki enako merijo in ocenjujejo, saj lahko na ta način pridobimo vpogled v 
posameznikovo dejansko funkcijsko izboljšanje ali poslabšanje.  
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